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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
N2 Sinistro: 3180029041

Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180029041, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12256375
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
N2 Sinistro: 3180029041

Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180029041.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12256399
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
Sinistro: 3180029041

Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180029041 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12463659
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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Carta n®: 12565988
A/C: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA

N2 Sinistro: 3180029041

Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011230-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Pata mals esclarecimentos, acesse o site httpr/iwww.sequradorallder.combr oo ligure para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221306
fexclushvo para pessoas corm defcidnoia auditiva)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ nacessério o preenchimento complata de ados o5 campos com os dados do BENEFICIARIO
sem rasuras, para cofreta andlise do seu pedida de indenizagio. Dados incompletos ou IhEgWRE
© pagamento.

A conta informada precisa ser detitularidade do BENEFICIARIS ou do REPRESENTANT
dasblogueada e sem impedimento para o crédite de indenlzaciofreembolso.

F’ROTOCOLO

€ obrigatério Representante Legal paras AG

tOAQ PES S
Beneficidrio entre 0a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz cam curador. O farmuldrio dever& 58T preen—ﬁ'a"é‘zmnrﬂadfgr%
da Represantante Lagal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar ¢ formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Represeatante Legal™),

Benefrcidrio entre 16 & 17 anas - Necessdrio gue & Beneficiario seja_assistido por seu "Representante Legal” iPai, Mae, Tutor).
O formuldrio devers ser presnchido com os dados do beneficidnio. Necessdric que o formulario seja assinads pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinalura do Benefiddrio”) e seu Representante Legal (campe 2 “Assinatura do Representante |egal™.

M

[ Miiraere da Sinlstog ou ASL } [CPF da ¥itima ] [Nome cormplels da I-'I‘tlrna

12, 261, 244 - 52 | [Foorvondle de Bivmmn Fering

iy
CADCS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFIZIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

n

MNore earr ple'to CPF tivular da conta Profissde
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Declaro, sob a5 penas da lei e pare fins de prove de restdéncia junte a Seguradaora Lider - DPVAT, residiz np endereco acima, Seque, om anexe,
kcépia do eomprovante Je residénda do endereco Infarmade.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAMCARIOS

B RECUSE IMFORMAR (I SEm' REMDHA ] ATE RS 000,60 1 RS 100000 ATE &% 3.00000
O RS 3.001.00 ATE RS 5.000.00 [ RS £.0071.490 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DT RS 10.0400,00
Ol CONTA POUPANG A {Saments para o5 bangos abalte. Assinale uma opgsol U canta conrENTE {todos s bantos]
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fInfgrmar dlglta e azhitle) Hinformar digite se existin [nfarrrbr digile fe siFil] Mnforenar digile e exigtie]

Creclarc que oz dados bancarios sao de minha fibvlanidade e, comprovada a cobertura secunitaria -el
sequradara Lidzr a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédilo na en:da. aqﬁnna gmnt
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BE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 4457112

AdmlrlnHcns de Zasgora DFMAT

Para mais esclarecimentos, acerse a site bttp/fwww.seguraderalider.com.br au ligus pars o SAC DPVAT 800 0221304 ou OEIC 221205
{exclusivo para pesseas com defdi®nea auditiva)

-

[’ [INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimenta completo de todos os campos com os dades da BENEFICIARIO ¢u do REPRESENTANTE EGAL,
$EMh FAsUras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dades incompletos ou Incorretos Impeder o banco de creditar
o pagzmenta,

A conta informada precisa ser de tifularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,

deshlaquesda e sem impediments para o crédito de indenizagio/reembalsa,

E abrigatério Representante Legat para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes {pai. mae, tuto:) ou o Incapaz com curadar. O formuléric deverd ser preenchida com os dados
do Reprecentante Legal (Pai, Mas, Tutor au Curagdor). Apenas o Represantante Legal precisara assinar o formulanio {no campo 2-
"Ascinatiia do Representante Legal ™.

Beneficlirioentre 16 e 17 anos - Necassério que o Beneficiario seja_assistido por sewy ‘Representante Legal® (Pai, Mie Tutor,
O farmuldrio devera ser preenchide com os dedos do beneficiario. Necessario que o formulério seja aszslnade pele menor de -
idagia (ho campo t"Assinatura do Benehcidrle®) @ seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®}.
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Declaro, sab aspenas da lei e para fins de prova de resirlé’lncia junioa rSnehgur.'i.:':l'{':.r.'z tidar: DPVAT, residir nd enderspo adma. Segue, em anexa,
chpiado comprovante de residénsiz do enderago in fmma@-,i_ﬂh:_ o= . ‘?
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. - ..—-'-""'-Hu
(1A% 3.001,00 ATE 73 5.00C,00 ) RS S.001,00 ATE RS 7 L MATE 5 1900000
COMTA POUPANCA (Somenke para of bancos aba o, Assinale uma apgio! i 1 CONTA CORRENTE {tados os bancos)
CIBRADESCC 227} [ 2ANCO OO BRASIL {0017 [ TAL {341} Eahco -
CARLAECONOMICA FEDERAL {104} [ . I J
- AGEMTIA CONTA 0]\0 'Qﬂ._'?) AGENCIR - CONTA
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Ceclarg gque o5 dados bancirios 550 de minha titklaridade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
3eguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta,
Apas efetivado o crédita, reconheco e dou plena quitagdo de valor indenizado,
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Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO hi-s': h . ~
Data do fato: 22/07/2017 hora: OSHOOMIN k &

—_— Hmﬁﬂ Eapieh
Motificante: **%, alcunha “#*#*r, Hacionalidade: ***, paturalidade:

trEP, nascido em PR /eeb/eer . documenio: **+, filho de *** e de
P, enderego: fFERF dhY . yefaprfpejgr wEr

Sob & responsabilidade do Del. PBol.: Excalentis=zima{al Senhori{a)
Anderson Fontes Campos

MNFRANSUELDC DE LIMA PEREIRA, alcunia “***?_  Nacionalidacde:
150, naturalidade; CATOLE DO EOCHA/PB, idade: 30 anos,
30/10/198s, corfraga: LR Estadeo Ciwvil:

1, Profissdo: Pedreira, Escolaridade: fundamental,

G:32749227 SSP/ER CPF 112.281 . 274=-52, filiacia:

sis FPereira e e Maurina Ferreira de Lima Fereira,

Catolé de haixn, Bairrxe 2Zona rural, Catold dao
}9.9919-/811;

HISTORICO DO FATO

apés cientificado{al das penalidades ecominadas
; CPB, declaroun o SEGUINTE: QUE na data e hora
SUprady $a vitima vinha ne PB-325 sentido a cidade de Pata/BEN
dcicleta HONDA/BIZ 125 FES, cor VERMELHA, ANC 2010/2010,
F‘ldcac\ QE-2715/PR, CHASSI 8C2JC4220AR410243, registrade em nome de
‘*-“Jax@ Ferreira de L. Pereira CPF 042.935.B884-BB {sua Maz} gquando
o veicule (carxe} parou'encima da pista sem sinalizacdo na
iregdo da vitima; QUE a wvitima nido teve tempo de frear
Roglhynie seu veiculo, vindo a colidir e caindo no asfalto; GUE
yrdorrido por terceiros e encaminhado para o hospital Regional

e FeagPlé do Rocha/PBE onde foi observado uma fratura exposta em
w@ud _kmlbna direita, em seguida sendoe tranaferido para o hospitzal
Fed¥imil de Sousa/PE. Mada mais a consignar.

OMPRE
COMRREY SEGUROS E PREVIDEND 1A S,
i,
0

Lrj Catolé do Rocha, 25 de 10 de 2017. As 15:45 horas.
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Para mats esclarecimentos, acesse o slte http:fwwiw seguradoralider.cem.br au ligue para %R
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva o de fala)

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessario o praenchimento complete de todos os campos oo o dados da VIl
seja aplichvel) sem rasuras. O Represattante Legal” € abrigatorio para os seguint

Casos com vitima entre 0a 15 anes — O Represantante Legal & representada pelo pai, mae ou tutgr,
deverd assinar a declaracio no campe 2 FAssinatura do Representante Legal™); i

Lasas com vitima entre 16 ¢ 17 angs - Neste caso, & necessirio fue 7 vitima <eja assistida par um Representante Lagal {pai,
mae au trtor). O formulsrio deverd ser assinada pela vitima menor de idade no tampe 1 (“Assinatura da Vitima®*) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representants Legal®},

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Fepresentante Legal deverd assinar &
declaracas no campa 2 {*Assinatura do Representante Legal”),

.

Mome Cormplet

o g VLl LPF da Vitima Bata do Acidenip ]
_:j'u\ﬂmﬂuﬁcie e %m@wbm]&*ﬁ.%&hﬂ F - [@ﬂ.ﬂ'"-f. LO04F

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa do Aepresentante Legal

CFF da Represertante legal

Emaail Tetefone (GODY)

Daclar, sob as penas da lei, que estou impossibllitade de apeesentat o lawds do Institute Médico Legal [TMLY para os fing de requerimento de
indenizacie do Segure DPYAT (Lei no 6.134/74], uma vez que;

Aszinalar uma das opries abaixe:
Mao ha estabelecimento do L que atenda 3 ragiae do 2¢idente ou da minka residbigia; ou

0 G estabeleciments da (ML qua atende a regian de acidente ou da minha residén cia néo realiza gericias para fins de prova do Segura
DPYAT; oy

Lt O estabelecimento do IML que atende a regids do acidente ou da minha reeidéndia reallza pecicias com prazo superor & 90 (noventa) diss
do respectivo pedido.

Com o abietivg de permitir & exame do meu pedido de inde Mragac do Sequre DPVAT, para a cobartors de Invalldez permanente causachy
diretamente pot veiculo autorstor de via terrestre, solicito fjue exla declaragio permita o prosseguimenta da analise da minha dory rmen-
tA{E0 sem & apresentagan do lavde do Instituto Médica Lege HWL, concordantdo, desde 5, em me submeter A pencia medica 3¢ custas da
Seguradera Lider DPVAT para 3 correta avaliacsa da existénda £ aferigan do geau da lesso, ou lnsbes, para as ks do 519 do art, 32 d3 Lei ne

6, 104574
Declaro alnda estar ciente de qus 3 autorlzacdo para 2 realizacao desse perfcla nia significa prévia concordancia mr&g futira aval@gioge-,
médica gu renlncia ao dirsitg de conleshd-la, casa discorde do seu eopnteudn, Se EFW E
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Lampo 1 - Assivature do Beneficiarnia . Campa 2 - Assinatura do Repressntaite Tegal™
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Sequradora

PARECER DE PERICIA MEDICA LI D ER

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180029041 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA Data do acidente: 22/07/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia direita.

Descricdao do exame Cicatriz antiga em tergo inferior da perna direita. Limitacdo de cerca de 50% no arco de movimentos da articulagao
médico pericial: tibio-tarsica direita. Marcha claudicante a direita.

Resultados terapéuticos: Vitima de acidente de moto em 22/07/2017, com fratura exposta da tibia direita, sendo colocado fixador externo por
30 dias e, posteriormente, cirurgia corretiva com colocacao de placa e parafusos. Ainda tem dificuldade para
deambular e queixa-se de dores no tornozelo direito.

Cirurgia para colocacao de fixador externo em 22/07/2017.
Cirurgia para corregao da fratura com colocacdo de placa metalica e parafusos em 22/08/2017.
Acompanhamento ambulatorial e tratamento fisioterapico.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Catolé do Rocha.

Médico examinador: Fabricio Bezerra Formiga
CRM do médico: 4554
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180029041 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA Data do acidente: 22/07/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de ossos da perna direita

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/




Sequradora

PARECER DE PERICIA MEDICA LI D ER

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180029041 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANSUELDO DE LIMA PEREIRA Data do acidente: 22/07/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia direita.

Descricdao do exame Cicatriz antiga em tergo inferior da perna direita. Limitacdo de cerca de 50% no arco de movimentos da articulagao
médico pericial: tibio-tarsica direita. Marcha claudicante a direita.

Resultados terapéuticos: Vitima de acidente de moto em 22/07/2017, com fratura exposta da tibia direita, sendo colocado fixador externo por
30 dias e, posteriormente, cirurgia corretiva com colocacao de placa e parafusos. Ainda tem dificuldade para
deambular e queixa-se de dores no tornozelo direito.

Cirurgia para colocacao de fixador externo em 22/07/2017.
Cirurgia para corregao da fratura com colocacdo de placa metalica e parafusos em 22/08/2017.
Acompanhamento ambulatorial e tratamento fisioterapico.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Catolé do Rocha.

Médico examinador: Fabricio Bezerra Formiga
CRM do médico: 4554
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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